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Одновременное развитие уротелиальной опухоли 
верхних мочевых путей (ВМП) и почечно-клеточного 
рака (ПКР) наблюдается крайне редко. В литературе 
встречаются лишь единичные описания. Как правило, 
речь идет о синхронных ипсилатеральных опухолях 
[1–3]. Нередко 2-е новообразование выявляется слу-
чайно при гистологическом исследовании после хи-
рургического лечения одной диагностированной опу-
холи. В доступных источниках литературы (PubМed) 
мы нашли единичное описание наблюдения пациен-
тки с синхронными двусторонними опухолями: ПКР 
с одной стороны и уротелиального новообразования 
мочеточника – с другой [4]. Этот факт побудил нас 
описать данное клиническое наблюдение.
Пациент З., 49 лет, находился на стационарном ле-
чении в РОНЦ им. Н. Н. Блохина с 30.06.2014 по поводу 
диагноза: первично-множественные злокачественные 
опухоли – синхронный рак левой почки Т2N0М0, рак 
правого мочеточника Т1N0М0.
Из анамнеза: пациент обратился за медицинской 
помощью в январе 2014 г. по месту жительства (г. Уль-
яновск) с жалобами на эпизоды безболевой макрогема-
турии. При обследовании были выявлены синхронные 
опухолевые образования левой почки и правого мочеточ-
ника. Пациент был направлен в РОНЦ им. Н. Н. Блохина, 
где был госпитализирован в урологическое отделение.
Проведено обследование. По данным рентгеновской 
компьютерной томографии (КТ) с внутривенным усиле-
нием от 03.07.2014, в верхней и средней трети левой по-
чки определяется опухоль размерами до 12,0 × 10,0 × 
8,0 см неоднородной, кистозно-солидной структуры 
с множественными перегородками, нечеткими, неровны-
ми контурами, которая распространяется на синус по-
чки, сдавливает чашечно-лоханочную систему. Лоханка 
отчетливо не визуализируется; вероятнее всего, опухоль 
врастает в лоханку, а также распространяется за кон-
тур почки в паранефральную клетчатку (рис. 1, 2). 
При внутривенном контрастировании отмечается «уси-
ление» опухоли. Левый мочеточник до 0,3 см, визуализи-
руется на всем протяжении, в прилоханочной части име-
ется незначительное утолщение стенки. Левая почечная 
и нижняя полая вены без признаков тромбоза. Положе-
ние, форма, размеры правой почки не изменены. Контуры 
ее ровные, четкие, структура однородная. Кортико-ме-
дуллярная дифференциация, функция правой почки сохра-
нена. Отмечается расширение чашечно-лоханочной сис-
темы правой почки до 4,5 × 3,0 см (см. рис. 1, 2). Правый 
мочеточник расширен в верхней трети до 1,3–1,5 см, 
структура его неоднородная, с перегибом. В средней тре-
ти от уровня бифуркации аорты правый мочеточник 
неравномерно расширен до 1,5–2,3 см, накапливает кон-
трастный препарат, протяженность опухолевого обра-
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зования составляет около 6 см, на протяжении 4,2 см 
опухолевое образование полностью обтурирует просвет 
правого мочеточника, в нижней трети мочеточник 
не расширен (рис. 3, 4). Данных, говорящих о метаста-
тическом поражении органов брюшной полости, забрю-
шинных лимфатических узлов нет. Пациенту 07.07.14 
в связи с правосторонним уретерогидронефрозом выпол-
нена чрескожная нефростомия справа. Цистоскопия 
от 14.07.14: уретра при осмотре не изменена. Емкость 
мочевого пузыря 200 мл. Слизистая оболочка бледно-жел-
того цвета, гладкая, экзофитные образования не опре-
деляются. Устья мочеточников в типичном месте. Шей-
ка мочевого пузыря свободная. Пациенту выполнено 
цитологическое исследование мочи, заключение: высоко-
дифференцированный уротелиальный рак.
04.08.14 пациенту выполнено оперативное пособие 
в объеме радикальной нефрэктомии слева, резекции ди-
стальных 2 / 3 правого мочеточника и устья правого 
Рис. 1. Пациент З. КТ, аксиальная плоскость:  опухолевое образование 
левой почки (а), гидронефроз справа (б) (указано стрелками)
Рис. 2. Пациент З. КТ, фронтальная плоскость: опухолевое образова-
ние левой почки (а), гидронефроз справа (б) (указано стрелками)
Рис. 3. Пациент З. КТ, аксиальная плоскость: опухолевое образование 
правого мочеточника (указано стрелкой)
Рис. 4. Пациент З. КТ, сагиттальная плоскость: опухолевое образо-
вание правого мочеточника (указано стрелкой)
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мочеточника, наложение уретеро-уретероанастомоза. 
Операция – срединная лапаротомия, проведена ради-
кальная нефрэктомия слева с парааортальной лимфо-
диссекцией; левый мочеточник был мобилизован и пере-
сечен в прилоханочном отделе. В средней трети правого 
мочеточника пальпировалась опухоль размером до 6 см. 
Мочеточник мобилизован и пересечен на 2 см прокси-
мальнее от опухоли. Участок остающегося мочеточника 
по краю резекции отправлен на срочное гистологическое 
исследование. Заключение: элементов опухоли в краях 
резекции не выявлено. Интраоперационно выполнена уре-
теропиелоскопия справа: опухолевидные образования 
в просвете правого мочеточника, лоханке правой почки 
не определяются. Удалены средняя и нижняя трети пра-
вого мочеточника с резекцией мочевого пузыря в области 
устья правого мочеточника; выполнена паракавальная 
и тазовая лимфодиссекция справа. Проксимальный от-
дел левого мочеточника мобилизован и забрюшинно пе-
реведен на правую сторону. Наложен уретеро-уретеро-
анастомоз c интубацией мочеточников стентом Ch № 6. 
Справа и слева установлены дренажи. Рана брюшной 
стенки зашита.
Результаты планового гистологического исследова-
ния послеоперационного материала: в почке определяет-
ся узловое образование размерами 10 × 10,5× 6 см, вери-
фицирован светлоклеточный ПКР II стадии по Фурману 
без признаков прорастания почечной капсулы. В стенке 
мочеточника по результатам срочного исследования – 
без признаков опухолевого роста. Надпочечник имеет 
обычное строение. На расстоянии 2,5 и 12 см от линии 
резекции на слизистой оболочке мочеточника имеется 
экзофитное образование на тонкой ножке размерами 
3,5 ×2 × 1,8 см. Экзофитное образование мочеточника 
имеет строение уротелиального рака low grade с призна-
ками инвазии в подслизистый слой. В краях резекции 
мочеточника – без признаков опухолевого роста. В ис-
следованных лимфатических узлах признаков опухолево-
го роста не обнаружено.
Послеоперационный период протекал нормально. 
При антеградной уретеропиелографии, выполненной 
пациенту на 10-е сутки послеоперационного периода, 
отмечалась проходимость уретеро-уретероанастомо-
за (рис. 5). Мочеточниковый стент был удален. При 
контрольной антеградной уретерографии нарушения 
пассажа контрастного препарата не отмечено (рис. 
6). На следующем этапе пациенту проведено удаление 
нефростомы справа. Пациент был выписан из стацио-
нара на 14-е сутки в удовлетворительном состоянии. 
Показатели мочевины, креатинина в крови в пределах 
нормы.
В течение 15 мес после выписки из стационара па-
циент не обращался в РОНЦ им Н. Н. Блохина. При те-
лефонном разговоре в октябре 2015 г. пациент сообщил, 
что чувствует себя хорошо; по данным магнитно-резо-
нансной томографии, выполненной по месту жительст-
Рис. 5. Пациент З. Антеградная урография: в просвете мочеточника 
определяется положение стента
Рис. 6. Пациент З. Антеградная урография: состояние после удаления 
мочеточникового стента
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ва, состояние мочевых путей и правой почки удовлетво-
рительное, рецидива заболевания нет.
Обсуждение
У данного пациента имелось синхронное двусто-
роннее опухолевое поражение мочевыделительной 
системы. По поводу ПКР левой почки указанной рас-
пространенности (см. данные рентгеновской КТ) 
единственным методом лечения была радикальная 
нефрэктомия. В таком случае по поводу рака правого 
мочеточника должна была выполняться операция, по-
зволяющая максимально сохранить мочевые пути: 
резекция мочеточника, эндоскопическое удаление 
опухоли, удаление дистальных отделов мочеточника 
с кишечной пластикой.
Положительный цитологический анализ мочи 
не может служить точным предсказанием мышечной 
инвазии или высокой степени злокачественности 
при опухоли ВМП. Чувствительность и предсказатель-
ная ценность цитологического исследования составляет 
соответственно 56 и 54 % для низкодифференцирован-
ной опухоли и 62 и 44 % для мышечно-инвазивного ра-
ка [4]. Тем не менее, принимая во внимание положитель-
ный результат цитологического анализа мочи, большие 
размеры опухоли, нарушение пассажа мочи из ВМП 
и развитие гидронефроза, мы заключили, что, вероятнее 
всего, у пациента имеется опухоль высокого риска про-
грессии [5]. В таком случае выполнение сегментарной 
резекции мочеточника с анастомозом конец-в-конец 
менее предпочтительно, чем дистальная резекция моче-
точника с удалением устья, из-за большей вероятности 
рецидива заболевания. Учитывая вышеизложенное, 
мы выбрали тот объем операции, который был пред-
ставлен в описании клинического наблюдения. Кроме 
того, мы решили отказаться от кишечной пластики 
мочеточника, которая усложнила бы операцию, и на-
ложили перекрестный анастомоз между левым и пра-
вым мочеточниками. Отсутствие рецидива заболева-
ния в течение 15 мес и удовлетворительное состояние 
мочевыделительной системы и пациента в целом об-
надеживают. Но больной нуждается в длительном ди-
намическом наблюдении.
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